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El bloqueo facetario es un procedimiento usado en aquellos pacientes con artrosis facetaria
en  los cuales han fallado los múltiples tratamientos médicos. En nuestro país se desconocen
estudios o estadísticas que demuestren su efectividad, por lo que se consideró pertinente
demostrarlo. Se realizó un estudio observacional retrospectivo de una cohorte de pacientes
intervenidos en el período comprendido entre enero de 2005 y diciembre de 2009 en la Clínica
CES. Se recolectó información de las historias clínicas mediante un formulario disen˜ado para
tal ﬁn; además se relacionó la existencia de mejoría del paciente posterior a la intervención
con  edad, sexo, ocupación, tiempo de evolución, síntomas motores y sensitivos previos y
enfermedades asociadas. La población fue de 232 pacientes entre 21 y 92 an˜os, con una edad
promedio de 56,9 (± 14,6) an˜os, con un tiempo de evolución del dolor lumbar de 2 an˜os en el
40%  de la población estudiada. La resonancia magnética fue el estudio más utilizado previo
al  procedimiento en 42,2% de los pacientes, la tomografía en 38,31% y los rayos X en 7,46%.
El  procedimiento fue eﬁcaz en el 78% de los pacientes. En conclusión, el bloqueo facetario
es  un método terapéutico, ya que se vio mejoría de la sintomatología en la mayoría de los
pacientes estudiados. Esto es coherente con otros estudios realizados, donde también se ha
evidenciado disminución de las limitaciones físicas y funcionales de los pacientes. Además,
es  un procedimiento diagnóstico ya que la mejoría con esta técnica indica que la patologíasí  era facetaria.
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Efﬁcacy  of  facet  block  in  patients  with  lumbar  facet  joint  syndrome
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a  b  s  t  r  a  c  t
Facet block is a procedure used in patients with facet arthrosis in which several other medi-
cal techniques have failed. In our country, there is no evidence or studies regarding its
efﬁcacy, thus the interest in its demonstration. A retrospective observational cohort study
was carried out on patients intervened between January 2005 and December 2009 at Clínica
CES. Data was collected from the patient’s clinical records by means of a survey designed for
that purpose. Also, positive clinical outcomes were correlated to age, gender, occupation,
evolution time, motor and sensitive symptoms as well as comorbidities. The sample inclu-
ded  232 patients between the ages of 21 and 92, with an average age of 56.9 (± 14.6) years,
and a lumbar pain evolution time of 2 years in 40% of the individuals in the sample. The
most commonly used imaging test before the procedure was magnetic resonance imaging
in  42.2% of patients, computed tomography scan was used in 38.31% and X-rays in 7.46%.
The  procedure was effective in 78% of patients. In sum, facet block is a therapeutic method,
given that most patients improved after its completion. These ﬁndings are consistent with
other studies that have showed a decrease in physical and functional limitations of the
patients. Besides, improvement of the patient’s state conﬁrms a lumbar facet syndrome, so
it  is a diagnostic procedure as well.
© 2011 Published by Elsevier España, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana de
7Introducción
La columna vertebral es una estructura compleja por las diver-
sas estructuras que la componen y por la estrecha relación que
tiene con raíces nerviosas y la médula espinal. Más del 80% de
las personas a lo largo de su vida padecen molestias relacio-
nadas con las 2 zonas más  móviles de la columna, que son la
cervical y la lumbar1.
Las funciones principales de la columna constan de inser-
ción y movimiento muscular, restricción del movimiento,
protección de la médula espinal y soporte del peso corpo-
ral. Las apóﬁsis o facetas articulares son carillas articulares
que tienen contacto entre 2 vértebras superpuestas, restrin-
gen determinados movimientos e impiden que las vértebras
se corran hacia adelante. Existen 2 facetas articulares superio-
res y 2 inferiores que nacen entre los pedículos y las láminas
vertebrales2.
El dolor lumbar es uno de los motivos más  comunes de
la consulta médica de la población. Es causa frecuente de
limitación de la actividad en mayores de 45 an˜os y es la
quinta causa más  frecuente de hospitalización, lo que conlleva
una gran repercusión socioeconomicolaboral1. Es importante
epidemiológicamente hablando, ya que es un dolor crónico
que puede convertirse en discapacitante afectando la cali-
dad de vida en el ámbito social, económico y laboral. En
1911 Goldwaith postuló las «peculiaridades de las articu-
laciones facetarias» como responsables de la inestabilidad
y del dolor lumbar. Ghormley en 1933 acun˜ó el término
«síndrome facetario» como la causa de dolor lumbar crónico
más  común1.
Las articulaciones facetarias lumbares son bien reconoci-
das como el origen del dolor bajo de espalda y el dolor referido
en las extremidades en los pacientes con dolor bajo de espalda.
Las facetas articulares son inervadas por la rama medial de
la rama dorsal. Estudios neuroanatómicos, neuroﬁsiológicosAnestesiología y Reanimación.
y bioquímicos han demostrado nervios libres y encapsulados
en las facetas articulares lumbares3.
La artrosis facetaria se produce por el normal desgaste del
cartílago de la faceta articular. La prevalencia del dolor torá-
cico es del 15% de la población general, en contraste con el
56% del reporte del dolor bajo de espalda y 44% del reporte
de dolor cervical4. A partir de los 30 an˜os es normal que en
radiología se muestren signos iniciales de esta artrosis. El
dolor facetario se da porque estas articulaciones están muy
próximas a los oriﬁcios intervertebrales y los nervios relacio-
nados que pasan por el conducto vertebral se ven afectados. El
dolor se distribuye por los dermatomas y los músculos asocia-
dos sufren espasmo. Otras condiciones menos comunes que
pueden llevar a producir artrosis facetaria son las anormalida-
des osteocondrales capsulares, anormalidades óseas, cambios
degenerativos, quistes sinoviales, hipertroﬁa facetaria unila-
teral, osteomielitis y malas posturas. Dentro de la etiología del
dolor facetario y el síndrome de la articulación facetaria, están
el trauma, la inﬂamación, la artritis, el pinzamiento sinovial,
el atrapamiento meniscal y la condromalacia.
La ﬁsiopatología de la artrosis facetaria consta principal-
mente de una inﬂamación que causa distensión sinovial que
puede comprimir fácilmente una raíz nerviosa y generar el
dolor irradiado; por lo general, la artrosis lumbar produce dolor
irradiado a miembros inferiores5. El diagnóstico de la patolo-
gía puede hacerse por medio de cualquiera de las siguientes
ayudas diagnósticas: rayos X, artrografía facetaria, tomografía
computarizada y resonancia magnética, siendo las 2 últimas
de elección6. Su diagnóstico se basa solo en algunos datos de
semiología clínica, inﬁltraciones y algunos signos radiográ-
ﬁcos inciertos. Se han descrito sin clasiﬁcar cambios que se
presentan en la tomografía y radiografía simple. Con la reso-
nancia magnética es posible clasiﬁcar en 3 grados la artrosis
facetaria .
En cuanto al tratamiento y potencial diagnóstico, pode-
mos  decir que existe un procedimiento que se conoce como
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En cuanto a los diagnósticos relacionados, encontramos
que un 88,46% (101/114) de los pacientes presentan como
primer diagnóstico asociado artrosis degenerativa, discopatía
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bloqueo facetario» y que consiste en la inyección de un anes-
ésico local y un esteroide dentro de la articulación o en el
loqueo selectivo de los ramos mediales del nervio espinal que
nervan las facetas. Este esteroide disminuye la inﬂamación y
l anestésico, al bloquear el nervio o la faceta, mejora el dolor.
demás, si hay mejoría se conﬁrma el diagnóstico de artrosis
acetaria, independiente del tiempo en el cual esta ocurra, y
stos pacientes son candidatos a radiofrecuencia de los ramos
ediales, que es un tratamiento más  deﬁnitivo. La tomografía
 la resonancia magnética permiten una mejor visualización
e las estructuras anatómicas y se consideran el método guía
e elección para este procedimiento6.
El paciente es llevado a quirófano; previa sedación se rea-
iza una adecuada asepsia y en posición prona, con una aguja,
e ubican las facetas articulares guiados por un intensiﬁcador
e imágenes y ﬂuoroscopia. Se considera que el uso de imáge-
es diagnósticas en la realización de los bloqueos facetarios
 radiculares es útil como herramienta diagnóstica y terapéu-
ica y disminuye la morbilidad del procedimiento respecto a
os realizados a ciegas6. Una vez asegurada la ubicación se
eposita la mezcla de 2 medicamentos: esteroides de acción
rolongada y anestésico local (bupivacaína 0,25%). No se debe
xceder de 1 cc en los bloqueos facetarios, debido a que esta
s la capacidad máxima promedio de la cápsula articular. Con
sta dosis se ha obtenido un alivio signiﬁcativo del dolor y una
ejoría del estado funcional en el dolor de origen facetario
rticular8.
Este tipo de procedimiento surgió por la necesidad que se
ncontraba en los pacientes con dolor lumbar de origen faceta-
io de hacer un bloqueo terapéutico y diagnóstico en quienes
reviamente se han intentado todas las otras terapias exis-
entes para la condición9. Ha sido una opción en el manejo
el dolor lumbar crónico por ser una intervención más  espe-
íﬁca y que en algunos casos ha mostrado una mejoría clínica
mportante10.
El estudio presentado buscó establecer cuál es la eﬁcacia,
n una cohorte de 5 an˜os de procedimientos y evaluación de
stos pacientes, del bloqueo facetario en individuos con sín-
rome de espalda fallida, con el ﬁn de impactar positivamente
n las posibilidades de tratamiento de esta enfermedad y por
nde en el bienestar de los pacientes. Además, busca ofrecer a
as personas que han seguido múltiples tratamientos en busca
e mejoría una opción de cura y una opción de diagnóstico
ara esclarecer si es candidata a un procedimiento deﬁnitivo
omo es la radiofrecuencia.
ateriales  y  métodos
l estudio es observacional, retrospectivo; se tomaron las his-
orias clínicas de los pacientes remitidos a la Cínica CES con
iagnóstico de artrosis facetaria, los cuales fueron interveni-
os con bloqueos facetarios entre enero de 2005 y diciembre de
009. Se observaron y se analizaron los factores que inﬂuyeron
n la mejoría por medio de esta intervención. Estos pacientes
epresentaron más  o menos todo el universo de individuos con
olor lumbar.
Además, se buscó relación entre algunos factores que
stán descritos en la literatura, como ocupación, tiempo de 0 1 2;4  0(3):177–182 179
evolución, localización del dolor, síntomas motores, síntomas
sensitivos, edad y sexo.
Para la medición de la eﬁcacia se realizó en el instrumento
de recolección de información una pregunta con respecto a la
mejoría postoperatoria y se clasiﬁcó en 5 ítems de acuerdo a lo
que reﬁere el paciente, así: no mejoría, leve mejoría, moderada
mejoría, buena mejoría, remisión completa de síntomas.
En la recolección de los datos se utilizó un instrumento de
recopilación para asegurar que se tuvieran en cuenta todos
los datos pertinentes a la investigación. Fue un proceso auto-
administrado que garantizó la privacidad de los pacientes y la
participación anónima de cada uno de ellos. Las historias clíni-
cas fueron realizadas por los médicos anestesiólogos, quienes
llevaron a cabo el procedimiento y la evaluación posquirúrgica.
En cuanto al procesamiento y análisis de datos, se ingre-
saron los mismos en una base de datos realizada en Excel® y
posteriormente se transportó al paquete estadístico STATA®
Versión 10, se hizo un análisis univariado inicialmente y de
acuerdo a lo hallado se hizo uno multivariado de las variables
incluidas en la investigación.
Resultados
La población estudiada estuvo formada por 232 pacientes
en total, entre los 21 y 92 an˜os, con una edad promedio de
56,9 an˜os (± 14,3 an˜os). El 65,5% (152/232) de la población fue
de género femenino.
En cuanto a la mejoría de la sintomatología, el 78% (170/218)
de los pacientes relataron mejoría en algún grado, como lo
muestra la ﬁgura 1.
En relación con la ocupación se encontró que el 66,96%
(150/224) realizaba actividad física media, el 24% (54/224) eran
sedentarios y el 8,93% (20/224) tenían trabajo pesado.
Cuando se estudiaron los factores con los cuales la sinto-
matología empeoraba se encontró: 69% (127/184) empeoraban
con actividad física y 31% (57/184) empeoraban en reposo
(ﬁg. 2).Mejoría No mejoría
Figura 1 – Mejoría y no mejoría de la sintomatología.
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Tratamientos:
Médico y rehab Médico Médico y Cirugía
Médico, Cirugía y Rehab Cirugía
- Médico + Rehabilitación: 38% (87/227)
- Médico: 37% (85/227)
- Médico + Cirugía: 11% (25/227)
- Médico + Cirugía + Rehabilitación: 11% (23/227)
- Cirugía: 2% (5/227)
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Figura 4 – Tratamientos recibidos por los pacientes.newline
El tipo de procedimiento fue bilateral en un 93,10%
(216/232), unilateral derecho en un 5,17% (12/232)
y unilateral izquierdo en un 1,72% (4/232).
La localización del procedimiento fue principalmente
en 4 puntos: L1-S1: 36,36% (84/231); L2-S1: 22,08% (51/231);
L2-L5: 15,15% (35/231); L1-L5: 13,42% (31/231).
Médico y Rehab: 38% (87/227); Médico: 37% (85/227); Médico
y Cirugía: 11% (25/227); Médico, Cirugía y Rehab: 11%Figura 2 – Pacientes que empeoraban con actividad física.
como segundo diagnóstico relacionado en el 62,28% (71/114),
y el resto de diagnósticos, como canal lumbar estrecho, her-
nia discal o radiculopatía, no son muy relevantes ya que se
presentan en un 4% (4,5/114).
El tiempo de evolución en an˜os de la enfermedad dio los
resultados que se muestran en la ﬁgura 3.
El principal síntoma motor referido fue en un 67,65%
(69/102) la diﬁcultad para la marcha. De los síntomas sensi-
tivos, se encontraron en su mayor parte parestesias, con un
48,10% (76/158), y parestesias más  disestesias en un 43,67%
(69/158); en menor cantidad se reﬁrieron las disestesias úni-
cas, con un 8,23% (13/158). El 81,90% (190/232) de los pacientes
reﬁrieron el dolor como irradiado.
Las ayudas diagnósticas usadas fueron: resonancia magné-
tica nuclear en un 42,29% (85/201), tomografía computarizada
en un 38,31% (77/201) y rayos X simples en un 7,46% (15/201).
El resto fueron métodos combinados.
En cuanto a los tratamientos recibidos previamente, encon-
tramos las combinaciones mostradas en la ﬁgura 4.
DiscusiónEn este estudio se encontró que los bloqueos facetarios
fueron eﬁcaces en el 78% de los pacientes, pues todos ellos
4 año
3 año
2 año
1 año
0,0%
1 año: 32,8% (67/204)
2 años: 42,6% (87/204)
3 años: 13,73% (28/204)
4 años: 10,78% (22/204)
10,0%
10,8%
13,7%
42,6%
32,8%
20,0% 30,0% 40,0% 50,0%
Figura 3 – Tiempo de evolución de los síntomas en an˜os.
1 an˜o: 32,8% (67/204); 2 an˜os: 42,6% (87/204); 3 an˜os: 13,7%
(28/204); 4 an˜os: 10,8% (22/204).(23/227); Cirugía: 2% (5/227).
presentaron mejoría en algún grado. Estos hallazgos son
consistentes con los resultados de varios estudios, como el
realizado por Manchikanti et al. titulado «Lumbar facet joint
nerve blocks in managing chronic facet joint pain: one-year
follow-up of a randomized, double-blind controlled trial: Cli-
nical Trial NCT00355914»,  donde se encontró que el 82% de los
pacientes mejoraron en cuanto al dolor, y el 78% de los pacien-
tes mejoraron funcionalmente6. Igualmente, en otro estudio
realizado por el mismo  investigador titulado «Evaluation of
lumbar facet joint nerve blocks in managing chronic low back
pain: a randomized, double-blind, controlled trial with a 2-year
follow-up», se encontró que hasta el 90% de los pacientes
mejoraron sus síntomas de dolor un 50% o más  y en funciona-
lidad un 40% o más11. Adicionalmente, el estudio «Therapeutic
efﬁcacy of facet joint blocks» dirigido por Gorbach et al., con
menos cantidad de pacientes, mostró que 31 de ellos (74%)
mejoraron de la sintomatología inmediatamente después del
bloqueo y 14 pacientes (33%) mejoraron a mediano plazo12.
Esto signiﬁca que dichos pacientes realmente tenían una
patología facetaria y por eso se beneﬁciaron del procedi-
miento, mientras que los que no mostraron ninguna mejoría
probablemente tenían otra patología diferente. Por lo tanto, el
procedimiento sirve tanto para tratamiento como para diag-
nóstico de la patología13. Estos pacientes posteriormente son
candidatos para neurotomía por radiofrecuencia como trata-
miento más  deﬁnitivo.
Por lo anterior se deduce que los bloqueos terapéuticos con
o sin esteroides podrían aportar una gran información para el
manejo del dolor lumbar crónico y la mejoría daría la oportu-
nidad de continuar un tratamiento más  agresivo14.
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Posiblemente el mejor marcador de dolor lumbar de ori-
en facetario se encuentre al combinar de forma adecuada
a clínica, los hallazgos exploratorios, las pruebas por imagen
 el bloqueo anestésico facetario, pudiéndose ofrecer enton-
es una mayor probabilidad de alivio del dolor mediante el
loqueo facetario al seleccionar adecuadamente los pacien-
es candidatos a mejoría de dicho dolor por medio de este
rocedimiento15.
Además de la eﬁcacia comprobada, se midieron otras varia-
les para correlacionar con la patología. Se encontró que en
uanto al género, la mayoría de pacientes eran mujeres. La
ayor parte de los pacientes referían dolor con la actividad
ísica, especialmente con la marcha, y además dolor irradiado
on parestesias y disestesias. Adicionalmente, la mayoría de
os pacientes tenían una evolución del dolor de aproximada-
ente 2 an˜os y habían recibido múltiples tratamientos para la
nfermedad, incluyendo rehabilitación, tratamiento médico, e
ncluso varios habían pasado por cirugía; esto demuestra que
e trata de una enfermedad crónica, de difícil manejo, para
a cual el bloqueo facetario es una buena opción en cuanto
 mejoría de los síntomas, pero que por lo general se realiza
espués de varios intentos con otros tratamientos. En cuanto
 imágenes diagnósticas, es signiﬁcativa la resonancia y la
omografía, aunque algunos pacientes solo tenían rayos X;
sto demuestra que el diagnóstico por imágenes no es claro,
o cual resalta que el bloqueo no es solo un tratamiento tera-
éutico, sino diagnóstico de la patología.
La psicopatología ha estado relacionada con el dolor lum-
ar crónico y forma parte de la etiología en muchos de los
asos. La depresión, el trastorno de ansiedad, la somati-
ación individual o la combinación de múltiples trastornos
sicopatológicos son parte importante de la causa de esta
nfermedad8. En este estudio no se relacionó estadística-
ente su inﬂuencia.
onclusión
omo conclusión y pilar fundamental de este estudio, el blo-
ueo facetario es eﬁcaz en la mejoría de la sintomatología de
a mayoría de los pacientes. Al igual que en este estudio, otras
nvestigaciones realizadas en diferentes países han demos-
rado la eﬁcacia del procedimiento. Es importante resaltar que
a patología facetaria es una entidad clínica difícil de diagnos-
icar ya que no se ha establecido un método preciso, pero se
a visto que el bloqueo facetario no solo es terapéutico, sino
ue permite acercarse a un diagnóstico de la patología.
En cuanto a las variables que se pueden relacionar con
a patología, es importante mencionar que la mayoría de los
acientes relatan un tiempo de evolución largo, por lo que es
na enfermedad crónica. Los síntomas más  importantes se
aniﬁestan en la actividad física, especialmente en la marcha,
 por lo general el dolor es irradiado a miembros inferiores,
iendo esta una enfermedad incapacitante.
Antes de recurrir al bloqueo facetario, la mayoría de los
acientes se someten a tratamientos médicos, rehabilitación
 incluso a cirugías. Esto es porque no se tiene un tratamiento
specíﬁco para el síndrome facetario, resaltando además que
acer el diagnóstico no es fácil. Por esta razón el bloqueo 0 1 2;4  0(3):177–182 181
facetario es una opción de tratamiento y diagnóstico impor-
tante, que ha demostrado ser eﬁcaz.
El manejo del dolor crónico lumbar es un reto, no solo para
el médico general, sino para los especialistas. Haber encon-
trado la eﬁcacia del bloqueo facetario con este estudio abre
una gran puerta en el espectro de manejo de esta patología.
Permite ofrecer a los pacientes una alternativa, que posibilite
de manera temporal en el caso del bloqueo o de manera deﬁ-
nitiva en el caso de la ablación una opción a aquellos que han
recorrido y visitado múltiples instituciones en busca de una
solución. Y para concluir, la importancia de esto no solo radica
en la mejoría del dolor como tal y en la calidad de vida de estos
pacientes, sino también en su faceta productiva y laboral.
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